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(OLT) in adult recipients with whole liver grafts from cadaveric donors, between April 2000 (when 
the fi rst successful LT was performed in Romania) and April 2006. This series includes 45 OLTs 
in adult recipients (20 women and 25 men, aged between 19-57 years – average 45 years). The 
indications for OLT were HBV cirrhosis – 11, HBV + HDV cirrhosis – 6, HCV cirrhosis – 13 (2 
with hepatocarcinoma), HBV+HCV cirrhosis – 2, primary biliary cirrhosis – 5, Wilson’s disease 
– 2, alcoholic cirrhosis – 2, non-alcoholic liver disease – 1, autoimmune cirrhosis – 1, HBV+HDV + 
alcoholic cirrhosis – 1, primary sclerosing cholangitis – 1. With three exceptions, in which the classical 
transplantation technique was used, the liver was grafted following the technique described by Belghiti. 
Local postoperative complications occurred in 19 patients (42.22%) and general complications in 19 
(42.22%); late complications were registered in 20 patients (44.44%) and recurrence of the initial 
disease in 7 patients (15.55%). Intra- and postoperative mortality was 6.66% (3/45). There were fi ve 
patients (11.11%) who died at more than 30 days following OLT. Four patients (8.88%) died lately 
because of liver veno-occlusive disease, myocardial infarctions (2), and lung neoplasia, respectively. 
Forty-two patients survived the postoperative period (93.33%) and 33 (73.33%) survived more than 
one year following OLT. OLT represents the main method of liver transplantation, associated with 
acceptable morbidity and mortality rates.
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Tiroidita autoimună (TA) este una din maladiile endocrine, simptomatologia şi formele căreia nu 
sunt descrise deplin. Au fost propuse diferite clasifi cări ale evoluţiei TA [3,4,6], dar nici una din ele nu 
este unanim acceptată. De aceea  în prezent se întreprind cercetări suplimentare în scopul precizării 
particularităţilor clinice şi paraclinice ale diverselor forme. În acest studiu se urmăreşte acelaşi scop. 
Pentru prima dată tiroidita autoimună (TA) a fost descrisă în 1912 de către savantul japonez H. 
Hashimoto sub denumirea de „strumă limfomatoasă”. O particularitate principală a afecţiunii, după 
Hashimoto, este infi ltraţia limfoidă a glandei tiroide cu formarea foliculilor limfoizi şi dezvoltarea 
hipotiroidiei. 
Pe parcursul ultimului deceniu incidenţă TA printre alte afecţiuni ale glandei tiroide (GT) creşte 
progresiv, iar în ultimii ani s-a majorat de 4,5 ori în comparaţie cu primii 3 ani după avaria de la 
Cernobâl [1].
Materiale şi metode. Au fost investigaţi 110 pacienţi. Diagnosticul TA s-a stabilit în baza 
anamnezei, investigaţiilor clinice, de laborator şi instrumentale. În investigaţiile clinice o atenţie 
deosebită s-a acordat senzaţiei de apăsare în regiunea anterioară a gâtului, sindromului vegetovascular, 
gradului de mărire a glandei tiroide, prezenţei formaţiunilor nodulare în glanda tiroidă.
Nivelul hormonilor (T3, T4, TSH) se determina în conformitate cu metoda radioimună cu 
ajutorul truselor de „ИPMA-TTГ-CT”,  „PИA-T4-CT”, „PИA-T3-CT”, „PИA-AT-TПO”, produse 
de fi rma „Belaris”.
Statusul imun a fost apreciat prin determinarea limfocitelor LT-totale, LT-active, LT-tfr, LT-tfs 
prin testul de rozetare cu hematiile de berbec ale nivelului IG A, M, G.
Dimensiunile glandei tiroide, ecogenitatea, prezenţa formaţiunilor nodulare s-au detrminat  cu 
ultrasonograful „Toshiba”. Materialul pentru investigaţii citologice s-a obţinut prin puncţia cu ac 
subţire. 
Rezultate şi discuţii. Cele mai frecvente forme ale TA. Deoarece lipsesc simptomele 
patognomonice ale TA, pe baza investigaţiilor proprii şi a datelor din literatura de specialitate, cei 
mai caracteristici şi mai informativi indici pot fi  consideraţi: majorarea dimensiunilor glandei tiroide, 
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densitatea ei, senzaţiile de apăsare , „nod” în regiunea cervicală anterioară, dispnee în cazul eforturilor 
fi zic şi psihic, prezenţa autoanticorpilor în ţesuturile glandei tiroide, infi ltrarea limfoidă a glandei 
tiroide, modifi carea statusului imun şi a funcţiei sistemului hipofi zar-tiroidian.
Investigaţiile noastre au demonstrat că la majoritatea pacienţilor cu TA primar depistată s-a 
constatat o majorare neînsemnată a dimensiunilor glandei tiroide, simptome de disconfort cervical, 
senzaţii de apăsare în regiunea cervicală, dispnee la efort fi zic sau psihic. Despre această remarcă şi 
K.I.Mâşkin ş.a., А.P.Каlinin, V.I.Litvinov [5,7]. Dimensiunile şi densitatea guşei depind de durata 
bolii. La început densitatea glandei tiroide nu este atât de însemnată, suprafaţa fi ind netedă. În caz de 
progresare a afecţiunii guşa devine mai consistentă. Adeseori are loc majorarea neuniformă a glandei 
sau a unei părţi a ei, ceea ce creează impresia de „nod” sau de guşă multinodulară, suprafaţa poate fi  
tuberoasă.
La adulţi singura manifestare clinică, după cum remarcă A.V.Podolskii [8], poate fi  numai 
prezenţa „nodului”.
În baza analizei datelor investigaţiilor clinice, morfologice, fi ziologice, imune, a clasifi cărilor 
existente, precum şi a experienţei şi recomandărilor catedrei au fost evidenţiate următoarele 4 forme 
ale TA, mai frecvent întâlnite: 
• hipertrofi că cu eutiroidie, incidenţa căreea alcătuieşte 41%;
• hipertrofi că cu hipotiroidie, cu o incidenţă de 42%;
• hipertrofi că cu hipertiroidie, incidenţa căreea este de 11%;
• atrofi că cu hipotiroidie, cu o incidenţă de 6%.
Funcţia glandei tiroide la bolnavii cu diferite forme ale TA
Investigaţiile efectuate privind  funcţia glandei tiroide au evidenţiat o variabilitate amplă a 
conţinutului T3, T4, TSH  la bolnavii cu diferite forme de TA şi au demonstrat că nu întotdeauna 
există o concordanţă între nivelul hormonilor tiroidieni şi tabloul clinic.
Devierile indicilor hormonali ai funcţiei glandei tiroide şi hipofi zei la diferite forme ale TA au 
un caracter neidentic. Modifi cările cantitative sunt cel mai puţin exprimate la forma eutiroidiană a 
TA, deşi în acest caz sunt depistate două variante ale statusului hormonal. La majoritatea pacienţilor 
(78%) conţinutul T3, T4, TSH se menţine în limitele normei, constituind, respectiv, 1,6±0,1 nmol/l, 
81±2 nmol/l şi 2,0±0,4 mU/l. La un procent mic (14 %) de bolnavi se determina o scădere neesenţială 
a T3, T4 şi un  nivel normal al TSH.
Cele mai diverse varietăţi ale hormonilor GT se observă la forma hipertrofi că cu hipotiroidie. Se 
evidenţiază următoarele 5 variante posibile:
1. Când conţinutul ambilor hormoni tiroidieni este micşorat, iar TSH-majorat constituie, 
respectiv, pentru T3 - 0,7±0,07; T4 - 32±6 nmol/l; TSH - 39±3,5 mU/l ori concentraţia T3 - normală, 
T4 - micşorată, iar TSH - majorată, respectiv, pentru T3 - 1,4±0,12; T4 - 38,45±2,4 nmol/l; TSH 
- 32±4,67 mU/l sau concentraţia T3 - micşorată, T4 - normală, iar TSH - majorată cu simptomele 
clinice caracteristice hipotiroidei, nivelul alcătuind pentru T3 - 0,75±0,13; T4 - 81,9±14,1 nmol/l; 
TSH - 31,9±14,1 mU/l.
2. Când concentraţia T3 şi T4 este normală, iar TSH - majorată, cu tabloul clinic caracteristic 
hipotiroidiei, conţinutul lor atingând pentru T3 -1,6±0,2; T4 - 73±9 nmol/l; TSH - 31±3,9 mU/l.
3. Când concentraţia T3 este normală sau micşorată, T4 - normală, iar TSH -majorată, fără 
tabloul clinic exprimat al hipotiroidiei sau aşa-numita hipotiroidie latentă, conţinutul lor constituind, 
respectiv: T3 - 1,6±0,27; T4 - 84 ±11 nmol/l; TSH - 6,7±1,3 mU/l.
4. Când concentraţia T3 este micşorată sau normală, T4 - normală, iar TSH -puţin majorată cu 
simptome caracteristice distoniei vegetovasculare, conţinutul lor alcătuind: pentru T3 - 1,2±0,1; T4 
- 73±5 nmol/l; TSH -7,6±1,05 mU/l.
5. Când concentraţia T3 şi T4 este micşorată 0,5±0,17 nmol/l şi 38±2 nmol/l, iar TSH – normală 
- 0,7±0,1 mU/l.
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La forma hipertrofi că cu hipertiroidie s-a evidenţiat majorarea conţinutului  ambilor hormoni 
tiroidieni sau numai T3 şi menţinerea în limitele normei sau micşorarea nivelului TSH, conţinutul lor 
constituind, respectiv: T3 - 3,9±0,48; T4 - 132±27 nmol/l; TSH - 0,5±0,1; 0,1±0,05 mU/l.
Pentru forma atrofi că cu hipotiroidie este caracteristic micşorarea nivelului T3 - 0,6±0,17 nmol/l 
(uneori se determină în limitele normale) şi T4 - 5±3 nmol/l şi majorarea nivelului TSH - 39±4 mU/
l.
Compararea conţinutului hormonilor tiroidieni cu clinica diverselor forme  de TA permite a 
considera că hormonii GT pot servi ca test diagnostic în cazul:
1. Micşorării reciproce esenţiale a ambilor hormoni ai glandei tiroide sau a unuia din ei la 
prezenţa tabloului clinic al hipotiroidiei.
2. Majorării reciproce a hormonilor GT sau a unuia din ei, micşorării nivelului de TSH cu 
evoluarea tabloului clinic al hipertiroidiei.
Când ambii hormoni tiroidieni sau unul din ei se determină în limitele normale, dacă tabloul 
clinic al hipotiroidiei nu este exprimat, atunci criteriu pentru diagnosticul diferenţial serveşte TSH.
Statusul imun la bolnavii cu diferite forme ale TA
. Modifi cările statusului imun la bolnavii adulţi cu TA sunt evidenţiate preponderent din partea 
verigii celulare a imunităţii şi se manifestă:
• Pentru forma hipertrofi că cu eutiroidie – prin micşorarea T-limfocitelor totale (la 67%) până 
la 44±1,02%; 628±34 cel/mcl şi T-limfocitelor active (la 72%) până la 21,4±1,6%; 305± 23 cel/mcl 
şi/sau inhibiţia LT-tfr (la 76%) până la 27,8±2,9%; 403± 28 cel/mcl şi LT-tfs (la 63%) până la 11,8± 
0,8%; 161±10 cel/mcl şi majorarea B-limfocitelor (la 47%) până la 32±2%; 641±31 cel/mcl şi/sau 
IgG (la 70%) până la 18± 0,7 g/l.
• Pentru forma hipertrofi că cu hipotiroidie – prin micşorarea T-limfocitelor totale (la 100%) 
până la 41,6±1,3%; 629±50 cel/mcl, T-limfocitelor active (la 100%) până la 21±1,5%; 288±26 cel/
mcl LT-tfr (la 91%) până la 28±1,6%; 399±38 cel/mcl, LT-tfs (la 79%) până la 11,6±1,2%; 142±13 
cel/mcl şi B-limfocitelor (la 80%) până la 17,3±2,4; 246±22 cel/mcl şi majorarea IgM (la 50%) până 
la 2, 98±0,2 g/l, IgG (la 69%) până la 17,8±0,72 g/l.
• Pentru forma hipertrofi că cu hipertiroidie – prin micşorarea T-limfocitelor totale (la 100%) 
până la 35,5± 2%; 397± 56 cel/mcl, T-limfocitelor active (la 80%) până la 19± 2%; 195± 56 cel/mcl, 
LT-tfr (la 100%) până la 22±2,4%;237±45 cel/mcl şi B-limfocitelor (la 100%) până la 28±1,5%; 
315±40 cel/mcl şi majorarea IgG (la 60%) până la 18,7±1,06 g/l.
• Pentru forma atrofi că cu hipotiroidie – prin inhibiţia T-limfocitelor totale la (100 %) până la 
41,8±2%; 634±64 cel/mcl, T-limfocitelor active la (100%) până la 16,3±1,6%; 244±13 cel/mcl, LT-tfr 
(la 100%) până la 27,5±4,7%; 382±53 cel/mcl, LT-tfs (la 75%) până la 11,7±5,2%; 148±37 cel/mcl 
şi B-limfocitelor (la 75%) până la 19,7±6,1%; 279±34cel/mcl sau majorarea lor (la 25%) şi IgM (la 
78%) până la 2,8±0,27 g/l şi IgG (la 78%) până la 20,18±1,43 g/l.
Analiza complexă a activităţii funcţionale a sistemului imun denotă că la bolnavii cu TA sunt 
posibile 6 tipuri de dereglări din partea LT-tfr şi LT-tfs: 1) sporirea LT-tfr  şi diminuarea LT-tfs; 2) 
diminuarea LT-tfr şi a LT-tfs; 3) LT-tfr-normal şi LT-tfs-diminuat; 4) diminuarea LT-tfr, la un nivel al 
LT-tfs normal; 5) diminuarea LT-tfr şi sporirea LT-tfs; 6) LT-tfr-normale; iar LT-tfs-majorat.
Determinarea stării funcţionale a T-limfocitelor în testul de transformare a depistat micşorarea 
acestuia la majoritatea bolnavilor. Studierea complexelor imune circulante (CIC) a demonstrat că ele 
cel mai mult se majorează la dereglarea funcţiei GT, indiferent de direcţia modifi cării ei.
Studierea anticorpilor (AC) către tiroperoxiază şi extractul GT au stabilit AC către extractul 
GT la TA cu eutiroidie la 67% bolnavi, cu hipotiroidie la 69%, cu hipertiroidie la 33%, iar la atrofi că 
la 40%. AC către tiroperoxidază se stabilesc la acelaşi nivel, precum şi către extractul GT. Datele 
obţinute demonstrează că determinarea AC către extractul GT şi către tiroperoxidază nu corelează cu 
starea funcţională a GT.
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Ultrasonografi a GT la pacienţii cu diferite forme ale TA
Aportul ultrasonografi ei în diagnosticul TA se reduce la precizarea volumului glandular, a pattern-
ului, mai mult sau mai puţin, hipoecogen al glandei, topografi ei ei şi a eventualilor noduli. Mai multe 
modifi cări survin în lăţimea şi grosimea lobilor, pe când lungimea lor sau rămânea neschimbată, sau se 
majora neesenţial. Ecostructura GT este intens hipoecogenă, datorită prezenţei multiplelor formaţiuni 
mici, rotunde, econegative, dispersate haotic în parenchimul glandei. TA atrofi că se caracterizează 
prin volum tiroidian redus şi pattern intens hipoecogen [2,9].
Scintigrafi a GT depistează, de obicei, o absorbţie neuniformă a preparatelor radiofarmaceutice, 
manifestată mai evident la o durată mai mare a îmbolnăvirii. Se constată o alternare a zonelor cu 
captare neînsemnată şi majorată a izotopilor-„mozaicul tiroidian”.
În ultimii ani o utilizare largă are puncţia tiroidiană cu ac subţire. Frotiu tip „tiroidita” se 
caracterizează printr-o abundenţă de limfocite, elemente limfoide de diferit grad de maturitate, celule 
plasmatice, se întâlnesc tirocite normale şi epiteliu oxifi l.       
Concluzii
1. Studierea complexă a diversităţilor tabloului clinic la pacienţii cu tiriodită autoimună, a 
particularităţilor modifi cării funcţiei complexului hipofi zar-tiroidian şi a stării funcţionale a sistemului 
imun a depistat 4 forme de TA mai frecvent întâlnite – hipertrofi că cu eutiroidie, hipertrofi că cu 
hipotiroidie, hipertrofi că cu hipertiroidie şi atrofi că cu hipotiroidie, care diferă prin  simptomocomplexul 
relativ specifi c.
2. Modifi cările caracteristice statusului hormonal al sistemului hipofi zar-tiroidian la diverse 
forme de TA se manifestă prin: conţinutul în limitele normei al ambilor hormoni tiroidieni sau 
micşorarea neesenţială a unuia din ei şi nivelul normal TSH la forma hipertrofi că cu eutiroidie; 
scăderea concentraţiei ambilor hormoni tiroidieni sau a unuia din ei la un nivel sufi cient mărit al TSH 
sau nivelul normal T3 şi T4 la o concentraţie majorată de TSH, sau conţinutul micşorat al hormonilor 
glandei tiroide concomitent cu nivelul normal de TSH la forma hipertrofi că cu hipotiroidie; concentraţia 
sporită a ambilor hormoni tiroidieni sau a unuia din ei la nivel normal sau micşorat al TSH la forma 
hipertrofi că cu hipertiroidie; micşorarea nivelului T3 şi T4 concomitent cu concentraţia sporită de TSH 
la forma atrofi că cu hipotiroidie.
3. În cazul discordanţei nivelului hormonilor tiroidieni în sânge şi al tabloului clinic al uneia 
din formele TA, când conţinutul ambilor hormoni tiroidieni sau al unuia din ei este limitele normei, 
iar clinica hipotiroidiei nu este pronunţată sau concentraţia T3 şi T4 este normală ori nesemnifi cativ 
micşorată, iar simptomatica clinică corespunde hipertiroidiei, atunci drept criteriu diagnostic 
diferenţiat serveşte nivelul TSH. 
4. Modifi cările statusului imun la bolnavii adulţi cu TA sunt evidenţiate preponderent din partea 
verigii celulare a imunităţii şi se manifestă prin: micşorarea LT-totale şi LT-active şi/sau inhibiţia LT-
tfr, şi LT-tfs, majorarea LB şi/sau IgG la forma hipertrofi că cu eutiroidie; micşorarea LT-totale, LT-
active, LT-tfr, LB şi majorarea IgM, IgG la forma hipertrofi că cu hipotiroidie; micşorarea LT-totale, 
LT-active, LT-tfr, LT-tfs, LB şi majorarea IgG la forma hipertrofi că cu hipotiroidie; inhibiţia LT-totale, 
LT-active, LT-tfr, micşorarea LT-tfs şi LB sau majorarea lor şi creşterea IgM, IgG. 
5. Studierea comparativă a funcţiei sistemelor hipofi zar-tiroidian şi imun la bolnavii cu TA 
cu eutiroidie a demonstrat că, deşi la ei nivelului T3, T4 şi TSH, practic, rămâne neschimbat, au loc 
modifi cării esenţiale ale imunităţii, manifestate prin inhibiţia verigii T-celulare şi activarea verigii 
umorale, ceea ce demonstrează implicarea de la demararea TA atât a verigii celulare, cât şi a celei 
umorale a sistemului imun.
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Rezumat
În articol sunt prezentate datele privind particularităţile clinice ale diverselor forme clinico-
morfologice ale tiroiditei autoimune. Sunt evidenţiate posibilele schimbări hormonale în diferite forme 
ale  patologiei. A fost apreciată eterogenitatea schimbărilor statusului imun în tiroidita autoimună. 
Sunt determinate criterii de diagnostic al diferitelor forme ale tiroiditei autoimune.
Summary
Some data about clinical peculiarities of different clinical – morphological forms of thyroiditis 
autoimmune (TA) are presented in the article. There are emphasized possible hormonal changes in 
different forms of TA. The heterogeneity of the immune status changes was appreciated in this disease. 
Criteria of diagnosis of different forms of TA are determined.
DIABETUL ZAHARAT: OPŢIUNI CONTEMPORANE
ASUPRA EPIDEMIOLOGIEI, DIAGNOSTICULUI,
TRATAMENTULUI ŞI PREVENIRII COMPLICAŢIILOR
Zinaida Anestiadi1, dr. h. în medicină, prof. univ., Larisa Zota1, dr. în medicină, 
conf. univ., Vasile Anestiadi2, dr. în medicină, Vasile Fedaş2, dr. în medicină,  USMF 
„N.Testemiţanu”,1 Centrul de Patobiologie şi Patologie al A.Ş.M2.
DZ ocupă unul dintre primele locuri printre mulţimea problemelor medico-sociale globale, care 
infl uenţează negativ economia ţărilor şi sănătatea întregii omeniri, căpătând proporţiile unei epidemii 
[10]. În lume se constată creşterea incidenţei DZ, în principal, după vârsta de 40-50 de ani cu maximul 
la vârste de 60-80 de ani, 85-90% din tot numărul de diabetici sunt cu diabet tip 2 [3]. În acelaşi timp, 
DZ tip 2 frecvent se asociază cu obezitatea, hipertensiunea arterială, ateroscleroza. Vârsta de efi cienţă 
maximă fi zică şi intelectuală, când debutează DZ tip 2, complicaţiile cronice vasculare ale acestuia, 
care duc la invalidizarea şi chiar la decesul acestor bolnavi, impun necesitatea vitală de diagnosticare 
a diabetului zaharat cât mai precoce şi de a selecta un tratament etiopatogenic corect, respectarea 
căruia pare a fi  unica soluţie în vederea profi laxiei acestor complicaţii [9]. În acest context este actual 
studiul mijloacelor de diagnostic precoce al diabetului, particularităţilor dereglărilor metabolice 
